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Antecedentes: La transmisión vertical es la principal vía de infección por virus 
de inmunodeficiencia humana (VIH) en niños; el mayor conocimiento acerca de 
su patogénesis contribuirá a medidas de tratamiento y prevención.  
Objetivo: Determinar los factores de riesgo para transmisión vertical en recién 
nacidos de madres VIH positivas en el Hospital Goyeneche, 2005-2015. 
Métodos: Se revisaron las historias clínicas de neonatos hijos de madres con 
VIH, aplicando criterios de selección. Se comparan grupos con pruebas chi 
cuadrado y t de Student. 
Resultados: De un total de 32 hijos de madres con VIH, el 12,50% de 
neonatos tuvieron infección vertical. La edad promedio de madres de neonatos 
infectados fue de 31,00 ± 6,00 años, y de las madres de los niños  no 
infectadas de 29,00 ± 8,60 años (p > 0,05). Todas las madres de niños 
infectados tuvieron carga viral detectable, y el 67,6% de las madres de niños 
sin infección tuvo niveles no detectables (p < 0,05).  El 50% de madres de 
niños con infección no recibió TARGA, y en los niños sin infección la mayoría 
recibió algún tipo de terapia antiretroviral  (p < 0,05). El escenario clínico de 
transmisión en 50% de niños infectados fue tipo III, y de los niños no 
infectados, el 50% mostró escenario I y el otro 50% escenario II (p < 0,05). El 
parto vaginal solo se dio en los niños con infección (25%; p < 0,05). En casos 
infectados el 25% recibió lactancia materna, mientras que ninguno de los casos 
no infectados  recibió lactancia materna, siendo las diferencias significativas (p 
< 0,05).  
Conclusiones: La transmisión vertical de VIH es frecuente y asociada 
principalmente a la falta de TARGA en las madres,  por lo que se requiere 
diagnóstico temprano y  seguimiento de las mujeres seropositivas. Al igual 
representa un factor de riesgo la elevada carga viral, y la no supresión de 
lactancia materna 
 








Background: Vertical transmission is the leading cause of infection with human 
immunodeficiency virus (HIV) in children; greater knowledge about its 
pathogenesis contribute to prevention and treatment measures. 
Objective: To determine risk factors for vertical transmission to newborns of 
HIV-positive mothers in the Goyeneche Hospital, in the period 2005-2015. 
Methods: The medical records of infants born to mothers with HIV were 
reviewed, using selection criteria. groups with chi-square tests and Student t 
compared. 
Results: From a total of 32 children of mothers with HIV, 12.50% of vertically 
infected infants had. The average age of mothers of newborns infected was 
31.00 ± 6.00 years and uninfected mothers 29.00 ± 8.60 years (p> 0.05). All 
mothers of infected children had detectable viral load, and 67.6% of uninfected 
mothers had undetectable levels (p <0.05). In 50% of mothers of infected 
children received no treatment, and children without infection most cases 
received some kind of therapy (p <0.05). The clinical stage of transmission in 
50% of infected children was type III and uninfected children, 50% had stage I 
and stage II 50% (p <0.05). Vaginal delivery occurred only in children with 
infection (25%; p <0.05). In infected cases 25% received breastfeeding while 
none of uninfected received breastfeeding cases, differences were significant (p 
<0.05). 
Conclusions: The vertical transmission of HIV is common and associated 
mainly to the lack of HAART in mothers, so monitoring of HIV-positive women is 
required. 
 






La transmisión vertical es la principal vía  de infección en niños (más del 
90% de las infecciones) con el virus de inmunodeficiencia humana, se han 
realizado innumerables investigaciones para conocer  de cerca y mejor   la 
patogénesis de esta infección, así mismo se han propuesto diversos ensayos 
terapéuticos para tratar de disminuir la carga viral materna y prevenir la 
transmisión vertical del virus (1) 
En caso que no se realice ninguna intervención durante el embarazo, 
parto o lactancia,  la tasa de transmisión se encuentra  entre 15% y 45%.(17)  
Puede prevenirse casi totalmente la transmisión vertical administrando 
oportunamente antiretrovirales tanto a la gestante como al recién nacido, 
durante la gestación al momento del parto y el puerperio, una intervención 
temprana  y eficaz permite reducir las cifras a  niveles inferiores al 5%. (1) 
Por esta razón se han desarrollado estrategias y protocolos para evitar la 
transmisión vertical, las cuales se aplican en todos los centros de salud, sin 
embargo pese a todos estos esfuerzos aún hay un porcentaje de recién 
nacidos infectados a través de la transmisión materno infantil.  
En nuestro  hospital  no se cuenta con muchos estudios sobre el tipo de  
valoración estadística de la efectividad de tratamiento y diagnóstico temprano, 




Se ha querido lograr con este estudio obtener valores estadísticos acerca 
de la situación actual en nuestro Hospital sobre transmisión vertical, y cuáles 
son los principales factores de riesgo que llevan a obtener estas cifras. 
Luego de realizar el estudio hemos encontrado que es de gran 
importancia hacer un buen  control pre natal para poder llegar al diagnóstico 
temprano de una gestante seropositiva para así de esta manera poder de 
forma  oportuna y temprana iniciar  el TARGA, ya que se  ha observado que de 
ser administrado adecuadamente y a tiempo disminuye significativamente la  
tasa de transmisión vertical del VIH.  
Igualmente se ha visto que es de suma importancia  hacer el seguimiento 
adecuado a las mujeres seropositivas en edad reproductiva, para tomar las 
medidas adecuadas durante toda su gestación y al término de ésta y así evitar 






































1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la revisión 
documental. 
Instrumentos: El instrumento utilizado consistió en una ficha de 
recolección de datos (Anexo 1). 
Las fuentes están compuestas de: 
 Historia clínica de las gestantes VIH positivas  
 Historia clínica de los recién nacidos de madres VIH positivas 
 Carpeta ESNITSS ( expediente de la gestante seropositiva, 
donde se encuentra datos clínicos y registro de TARGA) 
 Carpeta ESNITSS (expediente de recién nacido de madre 
seropositiva donde se registra , resultados de PCR , profilaxis,  
control hasta los 18 meses, y en caso de ser positivas las 
pruebas el control y seguimiento del TARGA)  
El Instrumento  estuvo estructurado  de la siguiente forma 
 Encabezamiento 
 Datos generales 
 Información sobre datos clínicos y  epidemiológicos 
Materiales: 
 Fichas de recolección de datos. 
 Material de escritorio 
 Computadora portátil con Sistema Operativo Windows 10, Paquete 





2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el Departamento  de 
Pediatría, Departamento de Gineco- Obstetricia, Servicio de Obstetricia, 
Departamento de Medicina, Servicio ESNITSS 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma histórica durante el 
periodo 2005-2015. 
2.3. Unidades de estudio: Historias clínicas de hijos nacidos de madres 
gestantes VIH positivas  captadas por el programa de ESNITSS,  en el 
hospital Goyeneche. 
Población: Todas las historias clínicas de hijos nacidos de madres 
gestantes VIH positivas captadas por el programa de ESNITSS, en el hospital 
Goyeneche  en el periodo 2005-2015. 
Muestra: No se calculó un tamaño muestral ya que se abarcó a todos los 
integrantes de la población que cumplieron los criterios de selección. 
2.4. Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Historias clínicas y carpetas de  hijos nacidos  de madres VIH 
positivas cuyos partos fueron atendidos en el hospital 
Goyeneche en el periodo 2005 - 2015 
– Historias clínicas y carpetas de madres VIH positivas cuyos 
partos fueron atendido en el Hospital Goyeneche en el periodo 





– Historias clínicas incompletas, registros incompletos, hijos 
nacidos  de madres VIH positivas cuyos partos no fueron 
atendidos en el hospital Goyeneche en el periodo 2005 - 2015 
 
3. Tipo de investigación: Se trata de una investigación descriptiva 
retrospectiva. 
4. Nivel de investigación: Se trata de un estudio descriptivo, transversal. 
5. Estrategia de Recolección de datos 
5.1. Organización 
Se realizaron coordinaciones con la Dirección del Hospital Goyeneche para 
obtener la autorización para realizar el estudio. 
Se acudió a los ambientes de la estrategia ESNITSS para recolectar datos 
de las carpetas de las gestantes seropositivas y de sus hijos, posteriormente se 
acudió al departamento de estadísticas del hospital donde se encuentran 
almacenadas las históricas clínicas del hospital, se procedió a buscar las 
historias tanto de las madres como de los niños y se llevó a cabo la recolección 
de datos,  
Una vez concluida la recolección de datos, éstos se organizaron en bases 





5.2. Validación de los instrumentos 
No se requiere de validación por tratarse de una ficha de recolección de 
información. 
 
5.3. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Recolección 
La recolección de datos se realizó previa autorización para la aplicación 
del instrumento de las autoridades hospitalarias. 
b) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y tabulados para 
su análisis e interpretación. 
c) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz 
fue diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 
d) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en 
la escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
e) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en 




f) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con medidas de tendencia central 
(promedio) y de dispersión (rango, desviación estándar) para variables 
continuas; las variables categóricas se presentan como proporciones. Para el 
análisis de datos se empleó la hoja de cálculo de Excel 2016 con su 
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Frecuencia de infección por VIH en niños de madres seropositivas 
 
 N° % 
No infectado 28 87,50% 
Infectado 4 12,50% 
Total 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos 
 
 
 A los recién nacidos  de madres seropositivas se les hizo seguimiento 
mediante la toma de 2 muestras de sangre para realizar la prueba de 
laboratorio de reacción en cadena de la polimerasa, cuando estos 2 resultados 
arrojaron positivo se considera un recién nacido infectado. En la Tabla 1 se 
muestra la frecuencia  de infección por VIH en los hijos de madres 
seropositivas, se encontró que 12,50% de recién nacidos de madres con 
infección por VIH tenían también infección, y  el 87,50% de los recién nacidos 
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Frecuencia de infección por VIH en niños de madres seropositivas 
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Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
< 20  0 0,00% 1 3,57% 1 3,13% 
20-24  1 25,00% 8 28,57% 9 28,13% 
25-29  1 25,00% 6 21,43% 7 21,88% 
30-34  0 0,00% 6 21,43% 6 18,75% 
35-39  1 25,00% 5 17,86% 6 18,75% 
≥ 40  1 25,00% 2 7,14% 3 9,38% 
Total 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos  
 
Entre los factores de riesgo dependientes de la madre, la Tabla 2 muestra 
la distribución de madres según edad; la edad promedio de las madres de 
neonatos infectados fue de 31,00 ± 6,00 años, y de las madres no infectadas 
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Distribución de edad materna y transmisión vertical 
FUENTE: Tabla 2 
 
Edad promedio ± D. estándar (mín – máx) 
 Infectado:  31,00 ± 6,00 años (22 – 41 años) 
 No infectado: 29,00 ± 8,60 años (19 – 41 años) 
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Distribución de instrucción materna y transmisión vertical 
 
Instrucción 
Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
Primaria 1 25,00% 2 7,14% 3 9,38% 
Secundaria 1 25,00% 17 60,71% 18 56,25% 
Técnica 2 50,00% 5 17,86% 7 21,88% 
Superior 0 0,00% 4 14,29% 4 12,50% 
Total 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos  
 
Chi2 = 4,21  G. libertad = 3  p = 0,24 
En la Tabla 3 se muestra la educación de las madres seropositivas; en el 
56,255 del total predominó la educación secundaria, en 21,88% la educación 
técnica y en 12,50% la educación superior, con 9,38% de madres con 
educación primaria.  
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Distribución de instrucción materna y transmisión vertical 
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Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
< 1.000 1 25,00% 23 82,14% 26 81,25% 
1.000– 10 000 0 0,00% 1 3,57% 1 3,13% 
10.000-50 000 0 0,00% 2 3,57% 1 3,13% 
50000- 100 000  













Total 2 50,00% 28 100,00% 30 93,75% 
 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos 
Chi2 = 9,47  G. libertad = 3  p = 
0,02                                            
 
En la Tabla 4 se muestra la medición de carga viral en las madres de  los 
neonatos; en los casos con infección, el 25% tuvo niveles por debajo de 1000 
copias/mL, y 25% tuvo niveles entre 50 mil y 100 mil copias por mL; el otro 50% 
no registra datos de carga viral,  en las madres de niños sin infección el 82,14% 
tuvo niveles  por debajo de 1000 copias/ml, siendo las diferencias significativas 
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Distribución de carga viral materna y transmisión vertical 
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Distribución de recuento de CD4 materno y transmisión vertical 
 
CD4 (cel/mL) 
Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
< 200  0 0,00% 4 14,29% 4 12,50% 
200- <500  0 0,00% 10 35,71% 10 31,25% 
500- < 1000 2 50,00% 13 46,43% 14 43,75% 
Sin dato 2 50,00% 1 3,57% 3 9,38% 
Total 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos 
Chi2 = 10,06  G. libertad = 3  p = 0,02 
 
  En la Tabla 5 observamos que  los niveles de linfocitos CD4 fueron en la 
mitad de niños infectados entre 500 y 1000 células mientras que en la otra 
mitad no se tuvo información; en niños sin infección el 46,43% tuvo niveles de 
linfocitos entre 500 y 1000 células/mL, y en 35,71% entre 200 y 500 células, 
aunque 4,29% tuvo menos de 200 células/mL, siendo las diferencias 
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Distribución de recuento de CD4 materno y transmisión vertical 
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Distribución de tratamiento antirretroviral materno y transmisión vertical 
 
Tratamiento 
Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
Sin TARGA 2 50,00% 0 0,00% 2 6,25% 
AZT+3TC+LPV/EFV 1 25,00% 11 39,29% 12 37,50% 
AZT+3TC+NVP 0 0,00% 7 25,00% 7 21,88% 
AZT+3TC+LOP/RTV 0 0,00% 4 14,29% 4 12,50% 
AZT+LMV+NVP 0 0,00% 2 7,14% 2 6,25% 
ABC+3TC+NVP 0 0,00% 1 3,57% 1 3,13% 
TDF+3TC+EFV 0 0,00% 1 3,57% 1 3,13% 
TDF+3TC+LOP 1 25,00% 0 0,00% 1 3,13% 
Sin dato 0 0,00% 2 7,14% 2 6,25% 
Total 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos 
Chi2 = 23,62  G. libertad = 8  p < 0,01 
En la Tabla 6 se muestran los diferentes esquemas de tratamiento 
TARGA en las madres; en el 50% de madres de niños con infección no se 
recibió tratamiento, y en los niños sin infección la mayoría de casos recibió 
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Distribución de tratamiento antirretroviral materno y transmisión vertical 
 


























FACTORES DE RIESGO PARA TRANSMISIÓN VERTICAL EN RECIÉN NACIDOS DE MADRES 






Momento de inicio de tratamiento materno y transmisión vertical 
 
Momento 
Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
Antes de 
gestación 
1 25,00% 13 46,43% 14 43,75% 
Durante la 
gestación 
1 25,00% 15 53,57% 16 50,00% 
Antes del 
parto 
1 25,00% 0 0,00% 1 3,13% 
Puerperio 
mediato 
1 25,00% 0 0,00% 1 3,13% 
Total 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos 
Chi2 = 14,94  G. libertad = 3  p < 0,01 
 
En la Tabla 7 podemos observar que el  momento de inicio de tratamiento 
materno en las madres de niños con infección en proporciones similares fue 
antes o durante la gestación, o inmediatamente antes del parto o en el 
puerperio inmediato; en las madres de niños sin infección, el 46,43% de casos 
recibió la terapia antes de la gestación, y el 53,57% durante la misma; las 
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Momento de inicio de tratamiento materno y transmisión vertical 
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Escenario clínico de transmisión y transmisión vertical 
 
Escenario  
Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
Escenario I 1 25,00% 14 50,00% 15 46,88% 
Escenario II 1 25,00% 14 50,00% 15 46,88% 
Escenario III 2 50,00% 0 0,00% 2 6,25% 
Total 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos 
Chi2 = 14,93  G. libertad = 2  p < 0,01 
 
El escenario clínico de transmisión se muestra en la Tabla 8; el 50% de 
niños infectados mostraron un escenario III,  es decir que fueron 
diagnosticados después de parto o durante  éste , y de los niños no infectados, 
el 50% mostró escenario I y el otro 50% escenario II; las diferencias fueron 
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Escenario clínico de transmisión y transmisión vertical 
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Distribución de controles prenatales y transmisión vertical 
 
CPN  
Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
0 a 5 3 75,00% 22 78,57% 25 78,13% 
6 a más 1 25,00% 6 21,43% 7 21,88% 
Total 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos 
Chi2 = 0,03  G. libertad = 1  p = 0,87 
 
En relación a los controles prenatales, se muestran en la Tabla 9; estos 
fueron inadecuados en 75% de niños infectados y en 78,57% de casos no 
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Distribución de controles prenatales y transmisión vertical 
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Distribución de vía del parto y transmisión vertical 
 
Parto  
Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
Cesárea 3 75,00% 28 100,00% 31 96,88% 
Vaginal 1 25,00% 0 0,00% 1 3,13% 
Total 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos  
Chi2 = 7,23  G. libertad = 1  p = 0,01 
 
Se analizó la vía del parto  y se obtuvo que : en los casos de madres con 
infección por VIH fue predominantemente por cesárea (75% en niños con 
infección 100% en casos sin infección), es decir el parto vaginal solo se dio en 
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Distribución de vía del parto y transmisión vertical 
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Distribución de RPM y transmisión vertical 
 
RPM  
Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
Mb íntegras 3 75,00% 25 89,29% 28 87,50% 
RPM > 4 h 1 25,00% 2 7,14% 3 9,38% 
Sin dato 0 0,00% 1 3,57% 1 3,13% 
Total 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos  
Chi2 = 1,23  G. libertad = 1  p = 0,27 
 
En la Tabla  11 se muestra la presencia de RPM en los casos; el 25% de 
niños con infección tuvo RPM de duración mayor a 4 horas lo que solo ocurrió 
en 7,14% de niños sin infección; en la mayoría de ambos grupos las 
membranas estuvieron íntegras (75% en casos de infección, 89,29% en niños 
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Distribución de RPM y transmisión vertical 
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Distribución de peso al nacer y transmisión vertical 
 
Peso  
Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
Sin dato 0 0,00% 6 21,43% 6 18,75% 
< 1500 g 0 0,00% 1 3,57% 1 3,13% 
1500- < 2500 g 0 0,00% 2 7,14% 2 6,25% 
2500- < 4000 g 4 100,00% 19 67,86% 23 71,88% 
Total 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos 
Chi2 = 1,79  G. libertad = 3  p = 0,62 
 
En la Tabla  12 se muestra el peso de los recién nacidos; en promedio el 
peso de los niños infectados fue mayor que los no infectados (3270,0 ± 180,2 g 
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Distribución de peso al nacer y transmisión vertical 
 
 
FUENTE: Tabla 12 
Peso promedio ± D. estándar (mín – máx) 
 Infectado:  3270,0 ± 180,2 g  (3070 – 3500 g) 
 No infectado: 2856,4 ± 449,8 g (1340 – 3420 g) 
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Distribución de edad gestacional al nacer y transmisión vertical 
 
Peso  
Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
Sin dato 0 0,00% 7 25,00% 7 21,88% 
< 34 sem 0 0,00% 1 3,57% 1 3,13% 
34-36 sem 0 0,00% 2 7,14% 2 6,25% 
37-41 sem 4 100,00% 18 64,29% 22 68,75% 
Total 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos 
Chi2 = 2,08  G. libertad = 3  p = 0,56 
 
 
Se observó en la edad gestacional al nacer, que fue de 39,00 ± 0,82 
semanas en niños infectados y 37,67 ± 1,74 semanas en los no infectados; (p < 
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Distribución de edad gestacional al nacer y transmisión vertical 
 
FUENTE: Tabla 13 
Edad promedio ± D. estándar (mín – máx) 
 Infectado:  39,00 ± 0,82 sem (38 – 40 sem) 
 No infectado: 37,67 ± 1,74 sem (32 – 40 sem) 
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Distribución de resultados de PCR en neonatos y transmisión vertical 
 
  Infectado No infectado Total 
Muestra PCR N° % N° % N° % 
Primera Negativo 1 25,00% 28 100,00% 29 90,63% 
 Positivo 3 75,00% 0 0,00% 3 9,38% 
Segunda Negativo 0 0,00% 28 100,00% 28 87,50% 
 Positivo 4 100,00% 0 0,00% 4 12,50% 
Total  4 100,00% 28 100,00% 32 100,00%
FUENTE: Ficha de sistematización de datos  
 
En la Tabla 14 se muestran los resultados de la evaluación diagnóstica 
con PCR en los neonatos de madres con infección por VIH; en caso de 
infección vertical, el 25% no se confirmó en el primer examen, sino en el 
segundo, y el 75% fue positivo en el primer examen; los casos no infectados 
evidentemente dieron negativo en los dos exámenes  
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Distribución de resultados de PCR en neonatos y transmisión vertical 
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Distribución de lactancia materna en neonatos y transmisión vertical  
 
Lactancia  
Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
Sin lactancia 3 75,00% 28 100,00% 31 96,88% 
Con lactancia 1 25,00% 0 0,00% 1 3,13% 
Total 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos 
Chi2 = 7,23  G. libertad = 1  p = 0,01 
 
En la Tabla 15 se muestra la práctica de lactancia en los niños; en casos 
infectados el 25% recibió lactancia materna, mientras que ninguno de los casos 
no infectados se recibió lactancia materna, siendo las diferencias significativas 
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Distribución de lactancia materna en neonatos y transmisión vertical  
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Distribución de profilaxis con antiretrovirales en neonatos y transmisión 
vertical  
 
Profilaxis   
Infectado No infectado Total 
N° % N° % N° % 
Con profilaxis 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
Sin profilaxis 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 
Total 4 100,00% 28 100,00% 32 100,00% 
FUENTE: Ficha de sistematización de datos 
Chi2 = 0.345  G. libertad = 1  p = 0,98 
 
En la Tabla 16 se muestra la administración de profilaxis con 
antiretrovirales en los recién nacidos, la cual fue del 100% tanto en los 
infectados como en los no infectados,   siendo las diferencias estadísticamente 
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Distribución de profilaxis con antiretrovirales en recién nacidos y 
transmisión vertical  
 




































DISCUSION Y COMENTARIOS 
Teniendo en cuenta que la transmisión vertical es la principal vía de 
contagio del VIH. Burns y col. Lancet 1996 (5)  es que se realizó el presente 
estudio  para determinar los factores de riesgo para transmisión vertical en 
recién nacidos de madres VIH positivas en el Hospital Goyeneche, en el 
periodo 2005-2015. Nos lleva a realizar este trabajo de investigación  la 
curiosidad  por conocer el estado actual que se vive en nuestro hospital acerca 
de la tasa de transmisión vertical, es así que motivados por   nuestro deseo de 
poder aportar mejoras en cuanto al manejo de este tipo de pacientes nos 
centramos en averiguar e investigar los factores de riesgo que estén asociados 
en la transmisión vertical. 
Queriendo así evitar que el número de niños  infectados disminuya, esto 
mediante la revisión retrospectiva de los casos ya atendidos en nuestro 
Hospital , viendo desde fuera el manejo que se realizó tanto en la gestante 
como en el recién nacido identificando así errores u omisiones en el 
cumplimiento del protocolo, logrando así mejorar a futuro las atenciones. 
Para tal fin se revisaron 37 historias  clínicas de neonatos hijos de madres 
con VIH, aplicando criterios de selección, se excluyeron 5 debido a que los 
partos no fueron atendidos en el hospital, y por encontrarse incompletas, por lo 
que contamos con 32 historias de binomio recién nacido – gestante.  
  Se muestran resultados mediante estadística descriptiva y se comparan 
grupos con pruebas chi cuadrado y t de Student. 
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Se encontró que 4 de los 32 recién nacidos se infectaron, es decir 
presentaron 2 pruebas de PCR positivas, y fueron 28 los no infectados.  
Lo cual representa que la frecuencia  de infección por VIH en hijos de 
madres seropositivas; es del 12,50% Tabla y Grafico 1.  Según la Oficina 
General de Epidemiologia del Ministerio de Salud, en su Boletín informativo del 
2005, informa que de un total de 16 917 casos de SIDA notificados hasta el 31 
de Mayo del 2005 , de casos acumulados desde 1983 hasta 2004, el 2% fue 
por vía vertocal (6) , lo que nos lleva a concluir que nuestra tasa de infección 
del 12.50% se encuentra en un rango alto comparado con otros estudios, 
según  Lopez Vilchez, M.A. en su estudio  , Transmisión vertical de VIH en 
nuestro medio en la época de las posibilidades terapéutico-preventivas para 
minimizarla, universidad autónoma de Barcelona, 2006(17), la tasa de infección 
por transmisión vertical en gestantes recibiendo TARGA  es del 3.6% , dicho 
estudio se realizó en 124 recién nacidos entre 1996-2005, lo cual  muestra que 
también hay  una alta frecuencia de transmisión vertical , lo cual no debería 
suceder , ya que nos encontramos en una era donde la información y la salud 
están al alcance de todos ,  por lo que se debe llegar a un diagnóstico 
temprano y por ende un tratamiento oportuno. En ambas realidades no se está 
logrando el objetivo mundial que se quiere obtener en cuanto a lo que es 
transmisión vertical que es el de reducir los porcentajes de infección a menos 
del 2%, es por ello que debe identificarse los factores de riesgo que llevan a 
obtener estas cifras y modificarlos de ser posible para poder disminuir la tasa 
de transmisión. Sin embargo por otro lado podemos observar en un estudio 
comparativo “Transmisión vertical en una población de gestantes infectada por 
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el virus de la inmunodeficiencia humana” realizado por Paya Panades Antonio , 
Barcelona 2003, (7), que en 1990 la tasa de infección era de 6,8% , posterior a 
este año se aplicaron medidas preventivas como iniciar TARGA, optar por la 
cesárea como vía de parto, y evitar la lactancia materna es así que en el año 
2001 se observa una disminución significativa de la tasa de infección llegando 
al 1.15% lo cual está por debajo del valor esperado , lo que representa que al 
aplicar estas medidas se logra el objetivo esperado. 
Entre las característica de la madre, la Tabla y Gráfico 2 muestran la 
distribución de madres según edad; la edad promedio de las madres de 
neonatos infectados fue de 31,00 ± 6,00 años, y de las madres no infectadas 
fue de 29,00 ± 8,60 años, en nuestro estudio no se encontraron  diferencias 
significativas entre los dos grupos (p > 0,05), sin embargo en el estudio de 
Lopez  Vilchez, M.A. realizado en Barcelona (22) , se encuentra que si hay 
diferencia significativa entre la edad de las madres de los niños infectados  ya 
que las gestantes infectadas más jóvenes tienen mayor porcentaje de infección 
que las gestantes de mayor edad que hacen una profilaxis correcta, ellos 
atribuyen que esto se debe a que a mayor edad hay mayor adherencia  a 
TARGA así mismo a mayor edad hay un mayor deseo de planificación de 
embarazo en consecuencia hay un mejor control debido a que toman más 
conciencia del problema, lo que no sucedería en gestantes de menor edad. La 
diferencia tan marcada que se ve en ambos estudios podría estar determinado 
por la diferencia de ambas realidades , dado que el estudio citado fue realizado 
en Barcelona donde la mayoría de mujeres por no decir todas tienen mayor 
acceso a información , y educación , es que optarían por planificar mejor sus 
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embarazos y así diagnosticar e identificar a tiempo a una gestante seropositiva  
y  recibir el tratamiento oportuno , lo cual no sucedería  en nuestro país, que 
independientemente de la edad no hay un buen control de la planificación 
familiar, es por ello que se ve una tasa elevada de embarazos no deseados o 
no planeados lo cual lleva a un diagnóstico tardío de una gestante portadora . 
La educación es otro factor de riesgo dependiente de la madre y ese 
cobra relevancia según la literatura debido a que a mayor nivel educativo existe 
mayor adherencia y mayor concientización sobre la enfermedad y la necesidad 
de tomar el tratamiento correctamente, y a su vez a menor nivel educativo 
menor adherencia y menor conciencia sobre el significado de portar la 
enfermedad y   de la posibilidad que la gestante pueda contagiar a su hijo, en 
2015  Portocarrero J.  realizó un estudio en gestantes indígenas de la 
amazonia peruana (8) , en donde  se observó que al encontrarse en un 
contexto de pobreza , sin acceso a información y educación ,  las gestantes 
acuden tarde a sus controles prenatales, y aquellas seropositivas no reciben el 
tratamiento oportuno, además se ha encontrado que la cultura influye en 
cuanto a la manera de procrear y es así que las mujeres seropositivas optan 
por concebir sin tener en cuenta su enfermedad, y sin tener en cuenta el riesgo 
de transmisión vertical , es por ello que  en la amazonia se encuentran índices 
elevados de  infectados (8) lo cual difiere de nuestros resultados que se 
muestran en la  Tabla y Gráfico 3 donde se observa que la educación de las 
madres seropositivas; en el 56,255 del total predominó la educación 
secundaria, en 21,88% la educación técnica y en 12,50% la educación 
superior, con 9,38% de madres con educación primaria. Es decir las madres de 
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los niños infectados como de los no infectados tuvieron algún grado de 
educación, lo cual no fue determinante para evitar la transmisión del virus,  por 
lo tanto no hubo diferencias entre madres de niños con y sin infección (p > 
0,05). Por lo que no es estadísticamente significativo. Habib y col en su estudio 
VIH materno y resultados en el noreste de Tanzania realizado el 2008 (9) 
describieron que la baja educación materna se encuentra asociado al 
desconocimiento de diagnóstico de ser portador de VIH lo cual incrementa el 
riesgo de transmitir la infección. 
Según la literatura la carga viral representa un factor de riesgo muy 
importante para determinar la transmisión del virus, incluso podría considerarse 
como  un factor independiente (20)  sobre todo funciona como factor pronostico 
ya que mediante éste se mide el efecto que tiene el TARGA sobre el organismo  
, en nuestros resultados que se observan en  la Tabla y Gráfico 4 se muestra 
la medición de carga viral en las madres de  los neonatos; en los casos con 
infección, el 25% tuvo niveles por debajo de 1000 copias/mL, y 25% tuvo 
niveles entre 50 mil y 100 mil copias por mL; y el otro 50% no se cuenta con 
datos de carga viral ya que el diagnostico se hizo en un caso dos días antes del 
parto, y en el segundo caso post- parto, en las madres de niños sin infección el 
82,14% tuvo niveles por debajo de 1000 copias/ml , siendo las diferencias 
significativas (p < 0,05). En el estudio de Lopez Vilchez,  Transmisión vertical 
de VIH en nuestro medio en la época de las posibilidades terapéutico-
preventivas para minimizarla, Universidad Autónoma de Barcelona, 2006 (22) 
se ve que el 50% de gestantes madres de recién nacidos infectados tienen 
niveles de carga viral por encima de las 1000 copias/ml, y se observa que en 
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las gestantes madres de niños no infectados que además recibieron 
adecuadamente TARGA sus valores de carga viral son indetectables.   En un 
estudio de investigación realizado por Vargas Trujillo M, Factores asociados a 
la transmisión vertical del VIH, Zacapa , Guatemala 2012,(11) se evidencia que 
todas las paciente que presentaron medición de carga viral menor a 50 000 
copias/ml y CD4 mayor de 200 células/mm3 , evitaron la transmisión vertical, lo 
cual nos lleva a concluir que es de suma importante que durante la gestación 
se deben hacer controles y monitoreo de carga viral y CD4 , lo cual si se realiza 
en nuestro Hospital , y se usa la carga viral como factor pronóstico y de 
seguimiento del efecto del TARGA. Finalmente Dickover R. y col. en su estudio 
“Identificación de niveles de RNA VIH-1 asociados a riesgo de transmisión 
perinatal, efecto de tratamiento con AZT en la carga viral”(12) establecen que 
cargas virales por encima de 100, 000 copias/ml tienen un riesgo de 
transmisión hasta de un 40.6% descendiendo hasta un 0% con una carga viral 
menos de 1000 copias/ml. 
Los niveles de linfocitos CD4 fueron en la mitad de las madres  de niños 
infectados entre 500 y 1000 células mientras que en la otra mitad no se tuvo 
información; en las madres de los  niños sin infección el 46,43% tuvo niveles de 
linfocitos entre 500 y 1000 células/mL, y en 35,71% entre 200 y 500 células, 
aunque 4,29% tuvo menos de 200 células/mL, siendo las diferencias 
significativas (p < 0,05), como se aprecia en la Tabla y Gráfico 5, Gonzales 
Tome, M. y col. en su estudio “Evolución de la transmisión vertical del VIH y 
posibles factores involucrados”, España 2007 (10) encontraron que el 47% de 
las gestantes estudiadas  que recibieron TARGA tenían  más de 500 
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células/ul, con una mediana de 396cel/ul, y de las madres  que no recibieron 
TARGA la mediana fue de 483 cel/ul, lo que represento una diferencia no 
significativa en esos dos grupos,   en nuestro estudio  podemos observar que 
de los niños  no infectados en su mayoría oscilaron en valores mayores a 500 , 
lo cual representa una buena respuesta al TARGA, y sobre todo un sistema 
inmune re fortaleciéndose, lo cual influye en evitar la transmisión del virus. 
En cuanto a lo que corresponde  el TARGA (Tabla y Grafico 6), nuestro 
estudio  nos muestra que  el 50% de las madres de niños infectados no recibió 
TARGA, y el otro 50 % recibió tratamiento pero no de manera oportuna, en un 
caso se diagnosticó que la madre era VIH positivo dos días antes de que se 
produzca el parto, y en el segundo caso la madre recibió TARGA pero de 
manera irregular ya que presentó una mala adherencia al TARGA,  de igual 
manera hemos  observado el TARGA en las madres de los niños no infectados 
y en su mayoría han recibido algún tipo de tratamiento antirretroviral, lo cual 
representa una diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05). Lo mismo se 
observó en  el estudio realizado por Mas M. y col. “Transmisión vertical del 
virus de la inmunodeficiencia humana: seguimiento de los hijos de mujeres con 
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana en una institución de 
asistencia médica colectiva; Uruguay (2008-2011)”.  Que indica que aquellos 
hijos de madres seropositivas que no reciban tratamiento TARGA durante el 
embarazo aumenta la probabilidad de contagio en un 15-45 % y que el uso de 
éste reduce el contagio hasta un 5%. De igual forma  se  ha visto en un estudio 
realizado por Velasquez C. en el Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima. 
“Resultados de la aplicación de tres guías nacionales para prevenir la 
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transmisión vertical del VIH” (25), que desde 1996 aplicaron 3 guías 
terapéuticas para prevenir la transmisión vertical, cada guía constaba de un 
esquema diferente, al final del estudio concluyeron que iniciar TARGA y 
mantenerlo durante toda la gestación disminuye significativamente la tasa de 
infección reduciendo de un 15% a un 4%, también se observó que las 
gestantes que no reciben TARGA mantienen una tasa de infección entre 23 y 
27%,(22) esto nos hace notar la importancia de hacer un seguimiento 
adecuado a las mujeres seropositivas en etapa fértil para en caso se dé un 
embarazo no planificado hacer el diagnóstico temprano de éste y así vigilar de 
cerca la adherencia y continuación del  TARGA, así mismo se debe 
diagnosticar en el primer control prenatal si la mujer gestante es portadora del 
virus de inmunodeficiencia humana para poder iniciar tempranamente TARGA 
y disminuir  la probabilidad de transmisión vertical. Diaz Vega, A. y col. en su 
estudio “Factores de riesgo asociados a la transmisión madre- hijo del VIH en 
los pacientes del CAPACITS de Veracruz”(27) , nos muestra que el TARGA, 
iniciado en forma oportuna disminuyo l carga viral y redujo significativamente la 
transmisión perinatal del VIH , en su estudio se vio que en las madres con 
tratamiento de antiretrovirales no hubo casos de hijos infectados, y por el 
contrario el 14% de madres sin tratamiento tuvieron hijos seropositivos. 
Finalmente Whitmore y cols.  Establecieron que hasta el 8.2% de las madres 
sin TARGA puede transmitir la enfermedad, hemos visto que en múltiples 
estudios se confirma que es muy importante el uso de TARGA durante la 
gestación ya que esto disminuye los niveles de contagio. “Correlación de 
transmisión vertical de VIH en Estados Unidos y Puerto Rico“(28) 
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El momento de inicio de tratamiento materno en las madres de niños con 
infección en proporciones similares fue antes o durante la gestación, o 
inmediatamente antes del parto o en el puerperio inmediato; en las madres de 
niños sin infección, el 46,43% de casos recibió la terapia antes de la gestación, 
y el 53,57% durante la misma; las diferencias fueron significativa (p < 0,05; 
Tabla y Gráfico 7), Es muy importante el momento en el que reciben el 
tratamiento ya que en nuestro estudio hemos visto que el 50% recibe 
tratamiento de manera tardía lo cual coincide en infección del recién nacido , y 
el otro 50% no recibió tratamiento e igualmente terminó en infección,  lo cual no 
se observó en las gestantes que recibieron TARGA tempranamente, el inicio 
del TARGA va de la mano con el momento del diagnóstico el cual según la 
norma técnica (2) se clasifica en escenarios, el escenario clínico de transmisión 
se muestra en la Tabla y Gráfico 8; el 50% de niños infectados mostraron un 
escenario III, y de los niños no infectados, el 50% mostró escenario I y el otro 
50% escenario II; las diferencias fueron significativas (p < 0,05). Cecchini, D. y 
cols. En su estudio “Prevención de la transmisión vertical del VIH-1 en un 
hospital público de complejidad terciaria de Buenos Aires Argentina” (29) 
establecen que el 25% de su población estudiada no recibió tratamiento 
antirretroviral durante el embarazo lo cual representa un factor 
independientemente asociado a la transmisión vertical , la falta de 
administración de TARGA se debido al diagnóstico tardío a causa de controles 
prenatales inadecuados, comparando esto con nuestra realidad y las unidades 
de estudio de nuestra investigación podemos concluir que la falla se encuentra 
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en el primer nivel de atención de salud, ya que es aquí donde debe hacerse el 
diagnostico de gestación, así como el descarte de infección por VIH. 
Los factores obstétricos relacionados a la transmisión, en relación a los 
controles prenatales, se muestran en la Tabla y Gráfico 9; éstos fueron 
inadecuados en 75% de niños infectados y en 78,57% de casos no infectados, 
sin diferencias significativas entre los grupos (p > 005). Como se mencionó 
anteriormente en el estudio de Cechini, D. y cols. (29) se observó que las 
madres de niños infectados presentaron controles prenatales inadecuados, lo 
cual llevo a un diagnóstico tardío de VIH por lo tanto ausencia de TARGA y en 
muchos casos el desenlace fue la infección del recién nacido.  
La vía del parto en los casos de madres con infección por VIH fue 
predominantemente por cesárea (75% en niños con infección 100% en casos 
sin infección), es decir el parto vaginal solo se dio en los niños con infección (p 
< 0,05).  Tabla y Grafico 10, en este caso se siguió correctamente la Norma 
Técnica del Ministerio de Salud,  aquellas mujeres diagnosticadas con VIH 
gestantes, se les realizó la cesárea electiva sin tener en cuenta carga viral o 
recuento de CD4(2). Ha ido en aumento la tasa de cesáreas electivas, y esto 
viene acompañado de una disminución de la tasa de transmisión vertical, 
motivo por el cual se sigue realizando independiente de la carga viral. (14) 
En la Tabla y Gráfico 11 se muestra la presencia de RPM en los casos; el 
25% de niños con infección tuvo RPM de duración mayor a 4 horas lo que solo 
ocurrió en 7,14% de niños sin infección; en la mayoría de ambos grupos las 
membranas estuvieron íntegras (75% en casos de infección, 89,29% en niños 
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sin infección); las diferencias no fueron significativas (p > 0,05). En nuestro 
estudio no se ha podido corroborar lo que en la literatura y otros estudios se 
afirma, que es que el tiempo de evolución desde que se produce la ruptura 
hasta el nacimiento es un factor de riesgo para la transmisión,(15) Gonzales 
Tome, M. y cols, en su estudio “Evolución de la transmisión vertical del VIH y 
posibles factores involucrados”(10)   indican que cuando el tiempo de bolsas 
rotas supera las 4 horas aumenta la posibilidad de infección, dado que el recién 
nacido se encuentra mayor tiempo expuesto a los fluido vaginales maternos 
que contienen el virus y estos pueden ponerse en contacto con la mucosa del 
recién nacido.  
En la Tabla y Gráfico 12 se muestra el peso de los recién nacidos; en 
promedio el peso de los niños infectados fue mayor que los no infectados 
(3270,0 ± 180,2 g comparado con 2856,4 ± 449,8 g; p < 0,01); lo mismo se 
observó en la edad gestacional al nacer, que fue de ,00 ± 0,82 semanas en 
niños infectados y 37,67 ± 1,74 semanas en los no infectados; (p < 0,505; 
Tabla y Gráfico 13), se ha visto en otro estudio publicado en los Anales de 
Pediatría, que también se ha observado bajo peso en los recién nacidos no 
infectados de madres seropositivas, sin embargo comparado con los productos 
de madres adictas a drogas y madres fumadoras , el peso de los hijos de estas 
dos últimas es mucho menor que el de aquellos que sus madres han recibido 
TARGA durante el embarazo, sin embargo comparado con hijos de madres 
seronegativas si se objetiva un menor pero al nacer ,  se cree que la obtención 




La prueba confirmatoria es a través de toma de muestra de sangre y 
realización de la reacción de cadena de la polimerasa, en la Tabla y Gráfico 
14 se muestran los resultados de la evaluación diagnóstica con PCR en los 
neonatos de madres con infección por VIH; en caso de infección vertical, el 
25% no se confirmó en el primer examen, sino en el segundo, y el 75% fue 
positivo en el primer examen; los casos no infectados evidentemente dieron 
negativo en los dos exámenes, según la Norma Técnica se debe realizar dos 
tomas de muestra de PCR, o pruebas rápidas a los 18 meses , así mismo al 
momento del nacimiento se debe iniciar la profilaxis y suprimir la lactancia 
materna ,(2) en nuestro estudio se diagnosticaron los niños infectados a través 
de una primera prueba de PCR positiva y una segunda confirmatoria. 
En la Tabla y Gráfico 15 se muestra la práctica de lactancia en los niños; 
en casos infectados el 25% recibió lactancia materna, mientras que ninguno de 
los casos no infectados se recibió lactancia materna, siendo las diferencias 
significativas (p < 0,05). En este resultado podemos observar un claro ejemplo 
de lo que es un diagnóstico tardío ya que si se hubiera conocido el estado 
serológico de la paciente se habría inhibido la lactancia materna , este es un 
factor de riesgo que claramente podemos evitar mediante pruebas rápidas, 






En la Tabla y gráfico  16  se muestra la administración de profilaxis con 
antiretrovirales en los recién nacidos, la cual fue del 100% tanto en los 
infectados como en los no infectados,   siendo las diferencias estadísticamente 
no  significativas (p > 0,05). En el estudio realizado por Ovalle A. y cols. 
“Infección por virus de inmunodeficiencia humana de la embarazada. 
Importancia del conocimiento de la infección en el embarazo y factores de 
riesgo en la transmisión perinatal” (30), todos los niños de las mujeres 
infectadas recibieron profilaxis con antiretrovirales y continuaron con sus 
controles hasta descartar o confirmar la infección por VIH, además se observa 
que en los 29 niños no infectados que recibieron profilaxis la única patología 
asociada al uso de profilaxis con antiretrovirales fue anemia, el 45% presento 
anemia la que se manifestó en el 63.6% antes de los dos meses según el 















Primera. La prevalencia de transmisión vertical en recién nacidos hijos de 
madres VIH positivas  en el hospital Goyeneche,  2005-2015, fue de 
12,50%. 
 
Segunda. Los factores asociados a, fueron por orden de frecuencia  falta de 
TARGA durante la gestación,  encontrándose que el 50% de las 
madres de los recién nacidos infectados no recibió TARGA y el otro 
50% recibió pero de manera irregular.  
A  menor carga viral menor probabilidad de infección es así que el 
82.14% de las madres de los recién nacidos no infectados presento 
una carga viral menor a 1000 copias/ml. 
El momento de diagnóstico fue determinante, el 50% de los casos 
infectados fue diagnosticado muy cercano al parto en un caso y 







Se debe continuar con la aplicación del protocolo establecido en la Norma 
Técnica,  se debe reforzar la captación de gestantes en los centros de salud de 
atención primaria capacitando a éstos para que no halla falla en el diagnóstico 






La Universidad debe promover la realización de más estudios en cuanto a 
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Anexo 1: Ficha de recolección de datos 
Ficha n° _________ 
DE LA HISTORIA CLINICA DE LA  MADRE  
NOMBRE          NHCL 
AÑO  
EDAD MADRE :              años 
GRADO DE INSTRUCCIÓN( ) Iletrado 
( ) Primaria  
( ) Secundaria  
 ( ) Superior  
 
CARGA VIRAL:                                      número de copias /mm3   
RECUENTO LINFOCITOS CD4:   número de células linfocitos  
CD4 
INFECCION VIH:   si ( )  no ( ) 
ENFERMEDAD SIDA: si ( )  no ( ) 
TRATAMIENTO TARGA DURANTE EMBARAZO: si ( ) no ( ) 
ESCENARIOS DE PRESENTACION: I  ( )                  II ( )                        III ( )                   
CONTROL PRE- NATAL: N° 
MOMENTO DE DIAGNOSTICO: ( ) Antes de gestación 
( ) durante la gestación  
( ) Intraparto 
( ) puerperio 
VIA DE PARTO: vaginal 
    cesárea 
RPM + DE 4HRS: si ( )  no ( ) 
 
DE LA HISTORIA CLINICA DEL RECIEN NACIDO  
NOMBRE          NCHL 
EDAD GESTACIONAL:  
REACCION EN CADENA DE LA POLIMERASA 1° MUESTRA: positivo ( )
  negativo ( ) 
REACCION EN CADENA DE LA POLIMERASA 2°  MUESTRA : positivo ( )
  negativo ( ) 
LACTANCIA MATERNA: si ( )  no ( ) 






Anexo 2  
Matriz de sistematización de información 
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Anexo 3  
Proyecto de investigación 
I. PREAMBULO 
 La transmisión vertical es la principal causa de infección en niños , 
con el virus de inmunodeficiencia humana , los estudios sobre la 
patogenia de esta enfermedad revelan que se ha logrado un gran  
conocimiento acerca de cómo se produce  esta infección y se han 
propuesto diversos ensayos terapéuticos para prevenir la transmisión 
vertical del virus 
Si no se realiza ningún  tipo de intervención durante las etapas de 
embarazo, parto y lactancia, las tasas de transmisión oscilan entre un 
15% y un 45%(17) Se puede prevenir  casi totalmente esta clase de 
transmisión administrando antirretrovirales a la madre y al niño, y ello en 
todas las etapas en que pudiera producirse la infección. Intervenciones 
eficaces permiten reducir esas cifras a niveles inferiores al 5% (17) 
Es por esta razón que se han desarrollado estrategias y protocolos 
para la prevención de transmisión materno infantil, las cuales se ejecutan 
en todos los centros de salud, sin embargo existe un porcentaje de las 
pacientes tratadas que pese  a los avances realizados se produce la 
transmisión del virus . 
Me motiva el realizar este estudio, para poder  conocer la realidad 
que se vive en nuestro Hospital , y así poder identificar los factores de 
riesgo asociados a la transmisión vertical del VIH, para a futuro poder 
modificarlos de ser posible, o lograr controlarlos adecuadamente y así 
reducir lo máximo posible la tasa de transmisión .  
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II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
1.1. Enunciado del problema 
“Factores de riesgo para transmisión vertical en  recién nacidos de 
madres VIH positivas  en el hospital Goyeneche  2005-2015” 
 
1.2. Descripción del problema 
1.2.1. Área del conocimiento 
a. Área general :  Ciencias de la Salud 
b. Área Específica :  Medicina Humana 
c. Especialidad :  Pediatría  
d. Línea  : VIH  
 
 
1.2.2. Análisis u operacionalización de variables 
FACTORES MATERNOS 
VARIABLE INDICADORES UNIDAD/ 
CATEGORIA 
ESCALA 
Edad materna Historia clínica, y 
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Antes de la gestación 
































FACTORES NEONATALES  
VARIABLE INDICADOR UNIDAD/ 
CATEGORIA  
ESCALA 
Edad gestacional según Capurro Semanas Cualitativa 
ordinal  
Reacción en 
cadena de la 
polimerasa 
(PCR) 1° muestra 
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1.2.3. Interrogantes básicas 
 ¿Cuál es la prevalencia de niños infectados nacidos de 
madres VIH positivas en el hospital Goyeneche 2005- 2015? 
 
 ¿Cuáles son los factores de riesgo asociados  a transmisión 
vertical en  recién nacidos de madres VIH positivas  en el 
hospital Goyeneche  2005-2015? 
 
1.2.4. Tipo de investigación 
Es una investigación descriptiva retrospectiva    
 
1.2.5. Nivel de investigación 
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El estudio es de nivel descriptivo  
 
1.3. Justificación del problema 
Con el presente estudio  se quiere determinar cuáles son los 
factores de riesgo asociados  para transmisión vertical en  recién 
nacidos de madres VIH  positivas que se atendieron en el Hospital 
Goyeneche  2005- 2015, obteniendo así conocimiento acerca de cuál 
es la situación en cuanto al manejo de estas pacientes, y las medidas 
preventivas que se toman en sus hijos. 
 
Este estudio es de relevancia social  y clínica  ya que nos 
aproximará  a la realidad que se vive en nuestro hospital, y así al 
encontrar los factores de riesgo asociados a transmisión vertical en 
recién nacidos de mares VIH positivas, poder modificarlos y/o 
corregirlos, para evitar en un futuro que pudieran repetirse en nuevos 
productos. 
 
El desarrollo de este  estudio se justifica ya que  nos permitirá  
conocer el manejo en el cuidado de los productos de estas pacientes, 
antes, durante y después del parto,  a través de la revisión de historias 
clínicas donde se evaluara  el cumplimiento de las normas técnicas 
para evitar suceda la  transmisión vertical, el adecuado manejo de los 
escenarios  según la norma técnica y así determinar las necesidades y 
falencias en el manejo de estos pacientes 
 
El estudio es factible,  ya que  se cuenta con historias clínicas, y 
carpetas en el programa ESNITTS las cuales nos brindaran la 
información necesaria para poder tener todo el conocimiento necesario 
acerca de los factores de riesgo relacionados con la transmisión 




El presente  trabajo  intenta  mostrar las condiciones en las que se 
realiza el manejo de casos de gestantes VIH positivos y el desenlace 
de infección en sus productos,  que debiera ser valorada  en toda su 
dimensión por las instituciones  pertinentes para generar los  procesos  
necesarios  para dinamizar, consolidar e incrementar la  capacidad  
resolutiva. 
 
La  razón por la cual me motiva a desempeñar este proyecto es 
para  poder tener una base actualizada acerca de los datos de las 
gestantes VIH positivas tratadas en el hospital y el desenlace de sus 
productos al término de la gestación. 
 
2. MARCO CONCEPTUAL 
 
2.1.-  EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA  
 2.1.1.- DEFINICION  
El virus del VIH es un retrovirus que pertenece a la familia Retroviridae, 
dentro de la subfamilia lentivirus, se reconocen dos grupos distintos el 
VIH-1 y el VIH-2 , el más frecuente en todo el mundo es el tipo VIH-
1.(11)  
Morfológicamente el virus se encuentra recubierto por proteínas, dentro 
de las cuales la principal es la gp120 que es una proteína de cubierta, y 
la gp41 que es una proteína transmembrana.(11) 
El virus consta de RNA, que mediante la intervención de la enzima 
transcriptasa reversa convierte su RNA  en DNA y es así que empieza a 
replicarse en el huésped. (11)  
 2.1.2.- EPIDEMIOLOGIA  
Según  ONUSIDA, a finales del año 2013, a nivel mundial, se estimaban 
más  de 35 millones de personas infectadas por el VIH. En su mayoría  
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los afectados viven en países del tercer mundo que se encuentran en  
desarrollo con escasos recursos sanitarios, dentro de este grupo la 
mayor prevalencia va por parte del Africa Subsahariana. Se calcula que  
en todo el mundo 3,3 millones de menores de 15 años viven con el VIH y 
que, en el año 2012, han fallecido 210.000 pacientes de este grupo 
etario. (13) 
Desde el año 2001, ha disminuido el número de nuevas infecciones en 
un 33%, las muertes relacionadas con el SIDA en un 29%, las nuevas 
infecciones en niños en un 52%, y ha aumentado en un 40% el acceso a 
los antirretrovirales (13)   
 La distribución de los casos de VIH/ SIDA en el mundo es muy variada. 
África, que da cuenta sólo del 11% de la población mundial, tiene más 
de las dos terceras partes del total de casos de VIH/ SIDA del mundo  y 
el 75% de los casos mundiales de VIH en mujeres. En América Latina la 
epidemia ha seguido un curso progresivo estable, con 1,6 millones de 
personas infectadas en la actualidad, 100.000 casos nuevos y 58.000 
fallecidos el año 2007. Un tercio de los casos se concentra en Brasil y 
las prevalencias más altas se observan en ciertos países de 
Centroamérica y el Caribe (11) 
  
2.1.3.- FORMAS DE TRANSMISION 
Se reconocen tres vías de infección: la sexual homosexual o 
heterosexual, la hematógena  y la vertical madre- hijo durante el 
embarazo, parto, período perinatal y a través de la leche materna (11) 
   
2.1.3.1.- TRANSMISION  SEXUAL 
Principal y más común  vía de transmisión en el mundo, el virus se 
encuentra tanto en el líquido seminal como en fluidos vaginales,  la 
transmisión se puede dar de una relación heterosexual como 
homosexual, teniendo mayor probabilidad de contagio esta última.(11)  
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  2.1.3.2.- TRASNSMISION HEMATOGENA 
El VIH puede transmitirse a través de transfusiones de sangre 
contaminada, o hemoderivados , así mismo por el uso de instrumental 
parenteral como agujas, jeringas. (11) 
  2.1.3.3.- TRANSMISION VERTICAL 
  La principal forma de contagio en los niños es  mediante 
sus madres (durante el embarazo, el parto o el periodo postnatal) .El 
riesgo de transmisión vertical puede disminuir al 5% o menos si es que 
se tiene acceso a la terapia antiretroviral durante el embarazo, parto o 
evitando la lactancia materna. La Terapia Antirretroviral de Gran 
Actividad (TARGA) tanto profiláctica como terapéutica que se administra 
en los hijos de madres seropositivas es de gran importancia ya que 
gracias a esto los niños infectados pueden alcanzar una sobrevida 
llegando incluso a la adultez. 
A) TRANSMISIÓN PRENATAL, INTRAÚTERO O 
TRANSPLACENTARIA 
Al igual que los nutrientes pasan de la circulación materna al feto 
a través de la placenta así mismo pasa el virus del VIH. Según 
estudios se ha observado que la transmisión puede ser efectiva 
desde el primer y segundo trimestre. Sin embargo, el momento de 
mayor riesgo para poder infectarse es en el periodo perinatal.(13) Se 
ha encontrado que son tres los mecanismos por los que el VIH pasa 
la barrera hematoplacentaria:  
1. Por paso del virus libre  
2. Por el paso de linfocitos o macrófagos portadores del provirus en 
su material genético de la madre al feto. 
 3. A través de una infección primaria de la placenta con posterior 





B) TRANSMISIÓN INTRAPARTO O PERINATAL  
Son 3 formas por las cuales puede suceder este tipo de transmisión :  
a) Vía directa, por contacto del recién nacido con sangre materna 
infectada o secreciones vaginales al momento del paso por el 
canal del parto 
b) vía ascendente, desde la vagina o el cérvix hacia las 
membranas fetales o el líquido amniótico 
c) por exposición de la mucosa gastrointestinal del recién nacido 
a la sangre materna (13) 
 
C) TRANSMISIÓN POSTNATAL  
En 1992 se publicó el resultado de un metaanálisis de 9 estudios 
previos, que fijaba la frecuencia de transmisión atribuible a la 
lactancia en el 14% si la primo infección materna era antigua y hasta 
el 29% si la primo infección ocurría en el postparto. Puede 
encontrarse VIH DNA hasta en un 51% de las muestras de calostro y 
71% de la leche madura. El contenido vírico (RNA-VIH) en las células 
de la leche es también mayor en la leche madura (47%) que en el 
calostro (27%).El riesgo de transmisión aumenta con la duración de 
la lactancia, sobre todo a partir de los 6 meses. Las revisiones más 
frecuentes continúan atribuyendo a la lactancia materna un 15-20% 
del total de transmisiones verticales. (9) 
 
2.2.- DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH  
2.2.1.-  En personas mayores de 18 meses de edad, y en menores 
de 18 meses sin evidencia de transmisión madre-niño: 
    Se considerará caso de VIH, si se cumple uno de los sgtes 3 criterios 
  a) si  dos pruebas diagnósticas para VIH reactivas o positivas, según 
lo    siguiente: 
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Un resultado reactivo de una prueba de tamizaje para VIH,  
 Un resultado positivo o reactivo posterior de una prueba para 
VIH, diferente de la prueba inicial.  
 Se aceptan las siguientes combinaciones de pruebas:  
o Una prueba de tamizaje (prueba rápida o ELISA) y una 
prueba confirmatoria (Western Blot, IFI o LIA)  
o Una prueba rápida para VIH y una prueba de ELISA para 
VIH.  
o Dos pruebas de tamizaje del mismo tipo (por ejemplo: Dos 
pruebas de ELISA para VIH, o dos pruebas rápidas para VIH),  
de diferente fabricante. 
 
b) Un resultado positivo en una prueba confirmatoria de tipo 
virológica para VIH (que detecta o aísla material genético del VIH). 
 
c) Una prueba de tamizaje reactiva asociada a la presencia de al 
menos una enfermedad oportunista que define estadio SIDA  que no 
pueda ser explicada por otra condición. 
 
2.2.2.- En menores de 18 meses de edad, nacidos expuestos al VIH: 
Se considerará caso de VIH si cumple con la definición de Caso de 
niño nacido expuesto al VIH y además cumple alguno de los siguientes 
criterios:  
a) Tener dos resultados positivos de PCR-ADN-VIH-1, a partir de 
muestras tomadas con al menos 30 días de diferencia (en muestras 
sanguíneas que no provengan de cordón umbilical).  






2.3.-DEFINICION DE CASOS  
a) Caso de niño nacido expuesto al VIH: 
Todo niño menor de 18 meses de edad, que haya nacido de madre 
infectada por el VIH o que tenga un resultado positivo en una prueba 
de anticuerpos para VIH si el estado serológico de la madre es 
desconocido. (2) 
b) Caso de niño nacido expuesto y no infectado por el VIH: 
Todo niño nacido de madre infectada por VIH o que antes de los 18 
meses de edad tenga un resultado positivo en una prueba de 
anticuerpos para VIH, y que además cumpla con alguno de los 
siguientes criterios: a) Niño menor de 18 meses de edad, con dos 
PCR DNA VIH-1 negativas en dos determinaciones separadas. b) 
Niño = 18 meses de edad, con prueba de anticuerpos para VIH no 
reactiva. (2) 
c) Caso de gestante con infección por VIH: 
Toda mujer gestante, puérpera o con aborto reciente, con 
diagnóstico de infección por VIH previo a la gestación, o que cumple 
con los criterios de Caso de infección por VIH durante la gestación. 
(2) 
d) Caso de infección por VIH en estadio SIDA: 
Toda persona que cumple con los criterios de la definición de caso 
de infección por VIH y que según los criterios establecidos en la 
presente NTS es clasificado en estadio 3, o si se le diagnostica una 
enfermedad oportunista que define estadio SIDA. (2) 
e) Caso de infección por VIH que inicia TARGA: 
Toda persona que cumple con los criterios de la definición de caso de 
infección por VIH, que inicia tratamiento antirretroviral de gran 





2.4.-PREVENCIÓN DE LA TRANSMISIÓN VERTICAL  
Desde que se conocieron los primeros casos de transmisión vertical muchas 
han sido los avances logrados para disminuir su transmisión, ya que se 
reconoce como la forma más importante de infección del VIH, sin embargo, 
para poder realizar una verdadera prevención es necesario conocer los 
factores de riesgo implicados para poder controlarlos. Estos se pueden 
clasificar en tres grandes pilares: 
2.4.1.- Factores de riesgo maternos  
 a) Carga de ARN viral  
A través del conteo de copias virales por mm3, se podrá 
saber la cantidad de virus que hay en la sangre del 
huésped y esta está en correlación con la severidad de la 
enfermedad. 
En estudios se ha concluido que a mayor carga viral de la 
madre  es mayor el riesgo de infección al feto1 
El WITS (The Women and Infants Transmission Study), 
incluyendo 552 gestantes, encontró que las madres con 
carga viral inferior a 1000 copias/ml, no transmitieron la 
infección; las  que tenían entre 1000 y 10.000 copias/ml 
tuvieron una tasa de transmisión del 16.6%; las que tenían 
entre 10.001 y 50.000 copias/ml, del 21.3%; las madres con 
carga viral entre 50.001 y 100.000 copias/ml del 30.9%; y 
las que tenían una carga viral superior a 100.000 copias/ml 
la tasa de transmisión ascendía al 40.6% 
 b) Estado inmunitario  
Se ha observado que las madres que cursan con 
inmunodepresión corren más riesgo de transmitir el virus, y 
                                                 
1 HIV: prevention of mother-to-child transmisión. Teasdate CA, Marais BJ, Abrams. EJ. 




a medida que disminuye el conteo de células CD4 , hay 
mayor riesgo de parto prematuro por lo tanto aumenta la 
posibilidad de contagio. 
2.4.2.- Factores de riesgo virales 
Esto va a depender del fenotipo y genotipo viral, es así como de 
acuerdo a la cepa infectante dependerá la virulencia 
determinando el nivel de crecimiento y replicación del virus  
2.4.3.- Factores de riesgo obstétricos  
 a)  Corioamnionitis  
Uno de los mecanismos descritos es el papel de las 
citoquinas, generadas en el proceso de la inflamación, que 
atraerían a los linfocitos infectados por VIH hacia el interior 
de la cavidad amniótica y que contribuiría a su vez 
estimulando la replicación viral 
 b) Ruptura de membranas 
El tiempo transcurrido entre la ruptura de membranas y el 
momento del parto es uno de los factores con más peso. 
Desde 1996 Landesman marcó el corte en 4 horas de bolsa 
rota al encontrar que la tasa de transmisión era del 25% 
cuando el tiempo trascurrido era mayor a 4 horas versus el 
14% si era inferior 
 c) Tipo de parto 
En 1999 se realizó un metaanálisis en Europa donde se 
demostró el efecto protector de la cesárea, encontrando en 
general una disminución del 50-85% en la transmisión 
según si la gestante no había recibido profilaxis con AZT o 
si. 




2.4.4.- Factores de riesgo neonatales 
 a) Prematuridad 
El niño prematuro presenta cierta inmadurez en el 
desarrollo del sistema inmune, por tanto lo hace más 
susceptible a infección durante el parto (2) 
 b) Factores fetales 
Los fetos y recién nacidos con respuesta inmunológica  T-
citotóxica frente al VIH presentan un menor riesgo de 
infectarse o formas de enfermedad de curso más lento, la 
sensibilidad de las células a la infección por VIH (presencia 
o no de determinados correceptores), y los factores 
genéticos determinan una mayor o menor susceptibilidad a 
la infección (2) 
 c) Lactancia materna 
Existen varios factores que contribuyen a aumentar el riego 
por esta vía:  
 Prolongación de la lactancia (más allá de los tres meses) 
 Infectividad de la leche (carga viral de la madre) 
 Susceptibilidad del niño (existencia de heridas en la 
cavidad bucal) Cantidad del Inoculo y la existencia de 
mastitis.(2) 
La gestante diagnosticada con VIH durante la atención prenatal, será referida 
oportunamente al establecimiento de salud de mayor resolución , donde se 
pueda brindar atención integral adecuada y oportuna.(2) 
En caso de que la gestante, esté recibiendo tratamiento antirretroviral y el 
resultado confirmatorio fuera negativo, se suspenderá el tratamiento y se 
reportará el caso al responsable de la ESN ITS VIH correspondiente. 
El esquema de vacunas a Gestantes con VIH tiene que ser evaluada por el 
equipo médico evaluando el riesgo de exposición de la madre y. el feto a la 
80 
 
enfermedad, y los riesgos propios de la vacuna contra la madre y el recién 
nacido.  
2.5.- TRATAMIENTO Y MANEJO DE LA GESTANTE 
La norma técnica de salud del Perú , establece 3 escenarios para el manejo de 
gestantes con VIH:  
2.5.1.-ESCENARIO 1 (VIH-E1): GESTANTE QUE POR PRIMERA VEZ 
SE LE DIAGNOSTICA LA INFECCIÓN POR VIH DURANTE LA 
ATENCIÓN PRENATAL O CON DIAGNÓSTICO PREVIO QUE NO 
RECIBE TARGA.  
A. Manejo antirretroviral en la gestante:  
 Se iniciará terapia antirretroviral triple desde las 14 semanas 
de gestación en adelante. 
 Se solicitará los estudios de CD4 y Carga Viral conjuntamente 
con la prueba confirmatoria de ser necesario.  
  El inicio de la terapia antirretroviral no está condicionado a la 
recepción de los resultados de CD4, Carga Viral o 
confirmación VIH de la gestante. 
  El esquema de elección será: Tenofovir (TDF) + Lamivudina 
(3TC) + Efavirenz (EFV) o TDF 300 mg vía oral cada 24 
horas. o 3TC 150 mg vía oral cada 12 horas. O EFV 600 mg 
vía oral cada 24 horas.  
 El tratamiento se continuará después del embarazo, 
independientemente del CD4 y carga viral y la mujer será 
incluida con el mismo esquema en el manejo TARGA de 
adultos.  
B. Manejo del parto:  
 La cesárea electiva es la vía de parto, para lo cual será 
programada oportunamente, deberá ser realizada a partir 
de la semana 38 o con un estimado de peso fetal mayor a 
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2 500 gramos antes del inicio de trabajo de parto y con 
membranas amnióticas integras 
  El día del parto la gestante independientemente del 
esquema que reciba, se le administrará Zidovudina (AZT) 
por vía endovenosa. La dosis recomendada es: 2 mg/Kg 
peso durante la primera hora de infusión. Continuar a 1 
mg/Kg./hora durante las siguientes horas hasta el 
momento de ligar el cordón umbilical. Se recomienda 
preparar una infusión de 400 mg de AZT en 500 c.c. de 
Dextrosa al 5% y administrar 200 cc la primera hora y 100 
cc las horas siguientes hasta que la puérpera tolere la vía 
oral. De no estar disponible Zidovudina (AZT) endovenosa 
se podrá usar la vía oral, administrándose 300 mg de AZT 
4 horas antes de la hora programada de cesárea y se 
repite cada 3 horas hasta el momento del parto. 
 Excepcionalmente la vía vaginal está indicada, cuando se 
presente una de las siguientes condiciones: 
  La dilatación > de 4 cm, o 
  Membranas amnióticas rotas  
  Están contraindicados todos los procedimientos 
invasivos (tales como: amniotomía, uso de fórceps o 
vacuum, tomas de muestras vaginales, otros), así 
como evitar en lo posible las episiotomías, y los 
tactos vaginales repetidos.  
 Para la profilaxis antirretroviral en el parto vaginal 
inminente, se procede de igual forma que lo indicado 
para el caso de parto por cesárea. 
C. Manejo del recién nacido 
 Inmediatamente luego del parto bañar al recién nacido con 
abundante agua temperada y jabón.  
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 Está contraindicada la lactancia materna y la lactancia cruzada 
(dar de lactar al niño por otra mujer). Se indicará sucedáneos 
de leche materna y se iniciará la alimentación correspondiente.  
 El recién nacido, de madre que recibió terapia triple que 
incluyó Zidovudina (AZT) como parte de su esquema, recibirá 
AZT a una dosis de 4 mg/kg de peso vía oral cada 12 horas 
por cuatro semanas. 
 El recién nacido, de madre que recibió terapia por menos de 4 
semanas, recibirá AZT 4 mg/kg de peso vía oral cada 12 horas 
por seis semanas.  
 El inicio del tratamiento profiláctico en los recién nacidos será 
dentro de las primeras 6 horas de vida, hasta un máximo de 24 
horas de nacido. 
 
2.5.2.-ESCENARIO 2 (VIH-E2): GESTANTE VIH QUE ESTUVO 
RECIBIENDO TARGA ANTES DE SU EMBARAZO. 
 
A. Manejo antirretroviral en la gestante:  
 Toda gestante viviendo con VIH que recibe TARGA 
desde antes del embarazo, recibirá la atención prenatal 
sin necesidad de repetir los estudios diagnósticos para 
VIH y continuará con el tratamiento que venía 
recibiendo. 
 En caso de que el Efavirenz sea parte del esquema de 
tratamiento, éste será continuado si la gestante tiene 
carga viral indetectable. Si la carga viral es detectable, 
la paciente debe ser referida para evaluación del 
Infectólogo, quien definirá el esquema antirretroviral a 
seguir.  
 El tratamiento antirretroviral que venía recibiendo se 
continuará durante el embarazo y después de producido 
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el parto, y será derivada al equipo multidisciplinario de 
manejo del TARGA adulto. 
 
B. Manejo del parto:  
 Se seguirán las mismas recomendaciones que en el 
escenario anterior (VIHEl).  
C. Manejo del recién nacido expuesto al VIH:  
 Se seguirán las mismas recomendaciones que en el 
escenario anterior (VIHE1). 
 
2.5.3.-ESCENARIO 3 (VIH-E3): GESTANTE VIH DIAGNOSTICADA 
POR PRIMERA VEZ DURANTE EL TRABAJO DEL PARTO. 
Gestante diagnosticada con infección VIH durante el trabajo del parto  
A. Manejo antirretroviral durante el trabaje de parto:  
  Toda gestante diagnosticada por Prueba Rápida o 
ELISA durante el trabajo de parto firmará 
consentimiento para el uso de antirretrovirales. 
  El esquema de elección será: Tenofovir (TDF) + 
Lamivudina (3TC) + Efavirenz (EFV) más Zidovudina 
(AZT) endovenosa. 
 La gestante diagnosticada recibirá: o TDF 300 mg vía 
oral cada 24 horas. o 3TC 150 mg via oral cada 12 
horas. o EFV 600 mg vía oral cada 24 horas. o AZT por 
vía endovenosa. La dosis recomendada es: 2 mg/Kg 
peso durante la primera hora de infusión. Continuar a 1 
mg/Kg./hora durante las siguientes horas hasta el 
momento de ligar el cordón umbilical.  
 El tratamiento se continuará después del embarazo, 
independientemente del CD4 y carga viral y la mujer 
será incluida con el mismo esquema en el manejo 
TARGA de adultos. 
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     B. Manejo del parto: 
 La terminación del parto será vía abdominal (cesárea), 
teniendo en cuenta la capacidad resolutiva del establecimiento 
que recibe a la gestante en trabajo de parto y la posibilidad de 
referirla.  
 Sólo si la gestante llegara al establecimiento con una dilatación 
mayor de 4 cm y/o membranas rotas, la terminación del parto 
será vía vaginal; salvo exista una indicación obstétrica para la 
culminación por vía cesárea. 
C.- Manejo del recién nacido expuesto al VIH: 
 Se seguirán las mismas recomendaciones que en el escenario 
1 
 El recién nacido recibirá o Zidovudina (AZT) 4 mg/kg vía oral 
cada 12 horas por 6 semanas y o Nevirapina (NVP) 12 mg/dia. 
en tres dosis por vía oral: al nacimiento, 3° dia y 7° día de vida.  
 El inicio del tratamiento profiláctico en los recién nacidos será 
dentro de las primeras 6 horas de vida hasta un máximo de 24 
horas de nacido. 
2.6.- SEGUIMIENTO DEL  RECIEN NACIDO  EXPUESTO AL VIH  
 Los controles del recién nacido se deberá realizar junto a la madre, y 
deberá estar a cargo de un equipo multidisciplinario, que englobe Pediatra, 
Infectologo, Ginecólogo, y personal a cargo de la estrategia ESNITSS. 
  Es de manera obligatoria la evaluación mensual por  personal 







2.7.- SUPRESIÓN DE LA LACTANCIA MATERNA Y USO DE SUCEDANEOS 
DE LA LECHE MATERNA  
Se deberá suspender la lactancia materna posterior al parto  para lo cual 
se usara fármacos, como Cabergolina vía  oral 0.5mg cada 12 horas por dos 
dosis.  
A su vez se procederá a realizar Aplicar vendaje compresivo en las 
mamas con vendas de tela de 6 pulgadas de ancho. Se debe aplicar por 15 
días y evitar la manipulación o estimulación de las mamas  
Es responsabilidad del personal de salud  hacer el seguimiento de la 
puérpera y el recién nacido sobre todo para evitar la lactancia materna  e iniciar 
la administración de sucedáneos. 
El primer control tanto de la puérpera como del recién nacido deberá ser 
a los 7 días donde se confirmara y hará seguimiento a la supresión de la 
lactancia materna, control del puerperio y que se administre la profilaxis 
adecuadamente al recién nacido  
Los sucedáneos de leche materna  para todo recién nacido expuesto 
serán entregados a la madre hasta los 12 meses de vida. A partir del sexto mes 













3. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES  INVESTIGATIVOS 
3.1. A Nivel Local 
Título: 
CALIDAD DE VIDA Y DEPRESION EN PACIENTES VIH QUE 
ASISTEN AL CONSULTORIO DE ETS DEL HOSPITAL GOYENECHE 
– AREQUIPA 20122 
Autor: 
Tintaya Tito , G.E 
 Resumen:  
El estudio se realizó con la finalidad de determinar la calidad de vida y 
niveles de depresión en pacientes VIH que acuden al consultorio de 
ETS del Hospital Goyeneche Arequipa 2012 
Se evaluaron a 114 pacientes, 61 del sexo masculino y 53 del sexo 
femenino, con una prevalencia entre las edades de 30 a 49 años; en 
el estado civil la mayor población son solteros con 45.6%; el grado de 
instrucción la mayor prevalencia en los de primaria 46.5% y técnica 
25%. 
 Se encontró que los síntomas de depresión cuyos resultados fueron 
82 pacientes con el 74.4% no presentaban síntomas de depresión, y 
aquellos que presentaban este trastorno fue depresión leve fue 7 
pacientes, depresión moderada fue 14 pacientes; depresión grave 9 
pacientes. 
Se observó que en pacientes VIH  hay alteración en el funcionamiento 
físico y mental; y afectan varios de los dominios de la evaluación 
global de la calidad de vida; el nivel de depresión en pacientes VIH 
que presentaron síntomas de este trastorno va  de leve a moderada y 
es similar en ambos sexos; y en la depresión grave se presenta un 
predominio del sexo femenino, la asociación entre calidad de vida y 
                                                 
2 Tintaya Tito, G.E, CALIDAD DE VIDA Y DEPRESION EN PACIENTES VIH QUE ASISTEN AL 
CONSULTORIO DE ETS DEL HOSPITAL GOYENECHE – AREQUIPA 2012, cybertesis, UCSM 
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depresión en pacientes VHI se observó que presentan un importante 
compromiso de su calidad de vida aquellos en los se encuentra 
afectado el  funcionamiento físico y mental. 
 
Titulo  
"REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS DEL 
TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL DE GRAN ACTIVIDAD 
(TARGA), EN ADULTOS INFECTADOS POR EL VIRUS DE LA 
INMUNODEFICIENCIA HUMANA. HOSPITAL GOYENECHE DE 
AREQUIPA MAYO 2005 – DICIEMBRE 2007”3 
Autor: 
Luque Quispe, J.L. 
Resumen: 
 Se tuvo como objetivo de esta tesis determinar la frecuencia y los 
tipos de Reacciones Adversas Medicamentosas del TARGA, en 
adultos infectados por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana. 
 
Se realizó un estudio Retrospectivo documental de 64 casos 
documentados hasta los 3 últimos meses del año 2007; de 
pacientes con Historia Clínica y hoja de evaluación clínica para 
ingreso al TARGA, en el Hospital Goyeneche de Arequipa. 
 
Se obtuvo como resultados que la frecuencia de Eventos 
Adversos (RAM) es del 39,1% e incluye fundamentalmente: 
Anemia Ferropénica, Dermatitis Alérgica y Eritrodermia. La 
intensidad de la RAM fue grave en el 16,0%; serio en el 48,0%; y 
no serio en los 36,0% restantes. De todos los que presentaron 
RAM el 36,0% de los pacientes fueron hospitalizados; se usaron 
                                                 
3 Luque Quispe, J.L., REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS DEL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL 
DE GRAN ACTIVIDAD (TARGA), EN ADULTOS INFECTADOS POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA 
HUMANA. HOSPITAL GOYENECHE DE AREQUIPA MAYO 2005 – DICIEMBRE 2007, cybertesis , UCSM 
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Dexametasona 44,0%; en manejo combinado con Clorfenamina 
40,0%; y en los casos de anemia Ferropénica los Suplementos de 
fierro 40,0%. La Transfusión Sanguínea se usó en el 16,0%. En el 
68% de  los pacientes se cambió el esquema de tratamiento como 
medida para el manejo de la RAM; de estos pacientes en el 
94,11% de los casos se logró una remisión satisfactoria; por lo 
que el medicamento sospechoso (Nevirapina y Zidovudina) fue 
confirmado 
 
3.2. A Nivel Nacional 
Título: 
TRANSMISIÓN VERTICAL DEL VIRUS DE INMUNO 
DEFICIENCIA HUMANA (VIH) TIPO 1. INSTITUTO MATERNO 
PERINATAL DE LIMA. 2002 4 
Autor: 
VELÁSQUEZ VÁSQUEZ, C 
Resumen: 
ANTECEDENTES: El SIDA en niños menores de 15 años se 
adquiere principalmente por transmicion vertical del virus de la 
inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH). El conocimiento acerca de 
patogenesis de stta infección a aumentado progresivamente y se 
han propuesto diversos ensayos terapéuticos para tratar de 
disminuir la carga viral materna y prevenir la transmisión vertical del 
virus. La zidovudina (AZT) es el farmaco con mayor experiencia 
clínica acumulada. El Instituto Materno Perinatal en Lima, Perú, 
atiende alrededor de 24 000 partos al año y es el pionero en el uso 
de la AZT en gestantes para la prevención de la transmision 
vertical del VIH. OBJETIVOS: Determinar la tasa de transmisión 
                                                 
4 Velasquez Vasquez, C, TRANSMISIÓN VERTICAL DEL VIRUS DE INMUNO DEFICIENCIA HUMANA 




vertical del VIH en nuestro Instituto y el impacto del uso preventivo 
de la AZT (curso acortado). MATERIAL Y MÉTODOS: Comprendió 
113 niños de madres infectadas por el VIH, nacidos y controlados 
en el período 1998 al 2001. El diagnóstico de infección perinatal se 
basó en la prueba de la reacción de cadena polimerasa en niños 
mayores de 6 meses. RESULTADOS: La tasa de transmisión 
vertical en el grupo tratado con AZT fue de 5,5% y 29,2% en el 
grupo no tratado. CONCLUSIONES: Se demuestra un efecto 
protector de la terapia antirretrovial (OR: 0, 14, IC, 95%) con 
respecto a aquellos que no fueron tratados, debido a un 
diagnostico posnatal tardío. El riesgo de infección se redujo de 1/3 
a 1/20 en hijos de madres tratadas con AZT  
 
Título: 
GESTACIÓN E INFECCIÓN POR VIH. EXPERIENCIA EN EL 
HOSPITAL A. LOAYZA. 1999 5 
Autor: 
MERE, J; HUAMÁN, H 
Resumen: 
OBJETIVO: Presentar las primeras experiencias de gestantes VIH+ 
asistidas en el Hospital Loayza entre 1996 y 1997. MATERIAL: 
Estudio retrospectivo de 20 mujeres gestantes VIH+. 
RESULTADOS: La incidencia promedio del bienio fue 0,18% 
aumentando en casi 50% de un año a otro(0,15% a 0,22% 1997). 
Cuatro fueron catalogadas como sidosas y dieciséis como 
seropositivas. Catorce madres, tenían edad entre 21 y 30 años 
(70%) y cuatro de 16 a 20 años (20%). Madres solteras 
representaron el35%. La instruccíón superior y algún grado de 
                                                 
5 ERE, Juan; HUAMÁN, Harold. Gestación e infección por VIH. Experiencia en el Hospital A. 
Loayza. Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia, [S.l.], v. 45, n. 1, p. 43-48, may. 
2015. ISSN 2304-5132 
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secundaria abarcó el 9,5%. El 20% inició actividad sexual antes de 
los 15 años; 45% fueron primíparas. Doce gestantes (60%) tuvieron 
adecuado control prenatal y recibieron zidovudina (AZT) durante 
10,7 semanas (promedio), alumbrando ocho de cesárea electiva (4 
restantes llegaron en expulsivo). Tres presentaron condilomas 
acuminados (15%). Sólo seis cuantificaron linfocitos T CD4+ 
observándose niveles menores de 200 cel/µL (2 con SIDA, 
controladas en 4). No se presentaron partos pretérmino ni 
complicaciones puerperales. Los 20 neonatos tenían entre 37y 41 
semanas por edad gestacional, siendo 15% (3) pequeños para 
edad gestacional. Hasta octubre 1998, 2 niños (10%) son 
serorrevertores (2 de estas madres con control prenatal recibieron 
AZT). 
Título: 
Resultados de la aplicación de tres guías nacionales para 
prevenir la transmisión vertical del VIH en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal. Lima, Perú 
Fuente: Revista peruana de Medicina Experimental y salud 




     Se realiza un análisis retrospectivo de tres periodos sucesivos entre 
los años 1996 al 2009, para evaluar el impacto de la aplicación de tres guías 
nacionales para la prevención de la transmisión vertical del VIH. Se incluyeron 
275 nacimientos en los 13 años de estudio. Se encontraron diferencias 
significativas en el porcentaje de casos de VIH entre los niños expuestos al 
virus en los tres periodos: 15 % durante el periodo en el cual solo se 
administraba zidovudina (AZT) a la gestante; 6,4 % durante el segundo 
(administración de AZT a la gestante sin criterios de inicios de TARGA, y 
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TARGA a las que tenían criterios para este tratamiento), y 4 % durante el tercer 
periodo en el cual se aplicó TARGA a todas las gestantes con infección por 
VIH. El 95 % de las gestantes culminaron el embarazo por cesárea y el 100 % 
de niños recibió fórmula maternizada. Los cambios realizados en las guías 
nacionales han producido un impacto favorable en la disminución de 
nacimientos de niños infectados por el VIH en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal en Perú. 
 
A Nivel Internacional 
Título: 
FACTORES ASOCIADOS A LA TRANSMISIÓN VERTICAL DEL 
VIH ESTUDIO ANALÍTICO DE CASOS Y CONTROLES SOBRE LA 
TRANSMISIÓN VERTICAL DEL VIH EN PACIENTES 
DETECTADOS EN LA CLINICA DE ATENCIÓN INTEGRAL DEL 
HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA DESDE JUNIO DE 2007 A 
JUNIO DE 20126 
 
Autor: 
VARGAS TRUJILLO, M 
 
Resumen: 
El virus de inmunodeficiencia humana desde sus inicios ha 
causado estragos, siendo lamentables las estadísticas que ha 
dejado, convirtiéndose en una de las epidemias más catastróficas 
de la historia. La presente investigación es un estudio de casos y 
controles para determinar los factores asociados a la transmisión 
vertical del VIH, incluyéndose a 15 casos y 27 controles. Se 
                                                 
6 Vargas Trujillo, M , FACTORES ASOCIADOS A LA TRANSMISIÓN VERTICAL DEL VIH ESTUDIO 
ANALÍTICO DE CASOS Y CONTROLES SOBRE LA TRANSMISIÓN VERTICAL DEL VIH EN 
PACIENTES DETECTADOS EN LA CLINICA DE ATENCIÓN INTEGRAL DEL HOSPITAL REGIONAL 
DE ZACAPA DESDE JUNIO DE 2007 A JUNIO DE 2012 
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encontró a la mayoría de controles con carga viral en 200, el 46% 
de las pacientes embarazadas se encuentran en el rango de edad 
de 21 a 25 años, el 52% son procedentes de Zacapa, el 29% de 
Chiquimula, el 50% cuenta con una educación primaria, el 33% es 
analfabeta y, el 57% vive en unión libre. En la población control el 
74% cumplieron totalmente con el protocolo de transmisión vertical, 
frente a ningún caso que lo haya cumplido en su totalidad. Además, 
se observó que la administración de lactancia materna es el factor 
con mayor probabilidad de riesgo presentando un Odds Ratio (OR) 
=81.25, seguido del uso de tratamiento antirretroviral en el 
embarazo con OR= 40, posteriormente el uso de tratamiento 
antirretroviral en el recién nacido con OR= 12, luego el uso de 
zidovudina antes y durante el parto con un OR=6.57, por último la 
resolución del embarazo vía vaginal con un OR= 5.03, obteniendo 
en las 5 variables estudiadas, significancia estadística con un valor 
p < 0.05. La tasa de transmisión vertical de junio de 2007 a junio de 
2012 es de 36%.i 
 
Título: 
TRANSMISIÓN VERTICAL DEL VIRUS DE LA 
INMUNODEFICIENCIA HUMANA SEGUIMIENTO DE LOS HIJOS 
DE MUJERES CON INFECCIÓN POR EL VIRUS DE LA 
INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN UNA INSTITUCIÓN DE 
ASISTENCIA MÉDICA COLECTIVA. URUGUAY (2008-2011)7 
Rev Méd Urug 2013; 29(4):232-236. Policlinica de infectologia 
pediátrica  
 
                                                 
7 Más Mariana, Barrios Patricia, Giachetto Gustavo, Sayagués Beatriz, Morales Carolina, Hernández Olga. 
Transmisión vertical del virus de la inmunodeficiencia humana: seguimiento de los hijos de mujeres con 
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana en una institución de asistencia médica colectiva; 









La mayoría de los niños infectados con el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) lo adquieren por transmisión 
vertical (TV). En Uruguay, las cifras nacionales de TV se obtienen 
del Centro Nacional de Referencia. Se desconoce la experiencia en 
el manejo de esta patología de los prestadores integrales del 
subsector privado. El objetivo de este estudio fue describir el 
seguimiento de los hijos de mujeres con infección con VIH en 
Médica Uruguaya, conocer las características de la TV. Se 
incluyeron los hijos de mujeres con infección por VIH controlados 
entre los años 2008 y 2011. Se registraron variables maternas y del 
recién nacido. Se obtuvieron como resultados que  los hijos de 
mujeres con infección con VIH fueron 26. Hubo un único niño 
infectado diagnosticado en la institución. Veinticuatro mujeres tenían 
diagnóstico de infección por VIH previo al nacimiento de sus hijos. 
Todas recibieron antirretrovirales durante la gestación, zidovudine 
(AZT) intravenoso intracesárea. Sus hijos recibieron AZT vía oral y 
alimentación exclusiva con leche modificada. Fueron dados de alta 
18 niños, ocho están  
aún en seguimiento. Los resultados obtenidos en Médica Uruguaya 
podrían explicarse por el escaso número de embarazos no 
controlados y la atención protocolizada mediante un equipo 
multidisciplinario, con estrecho seguimiento desde el punto de visto 
biológico y social de las mujeres con infección con VIH, su núcleo 
familiar y sus hijos. El seguimiento desde la gestación con 
involucramiento de la pareja para lograr adhesión al tratamiento, 
asistencia a los controles y compromiso con el cuidado del recién 
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nacido permiten lograr buenos resultados en la TV de la infección 
por VIH. Debe considerarse la transmisión por la lactancia. 
4. OBJETIVOS 
4.1. Objetivo general 
Determinar los factores de riesgo para transmisión vertical en  recién 
nacidos de madres VIH positivas  en el hospital Goyeneche , 2005-
2015. 
 
4.2. Objetivos específicos: 
 Determinar la prevalencia de recién nacidos infectados  de 
madres VIH positivos  en el hospital Goyeneche, 2005-2015   
 
 Identificar los  factores de riesgo asociados para transmisión 
vertical en  recién nacidos de madres VIH positivas  en el hospital 
Goyeneche, 2005-2015   
 
5. HIPÓTESIS 
Por ser un trabajo descriptivo no requiere hipótesis  
 
III.-PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION 
1.1. Técnica 
En el estudio según los objetivos establecidos  se utilizará el método 
de revisión documentaria  
1.2. Instrumentos: 
Fuentes de  Revisión documentaria: Instrumento  que permitirá  
registrar  los factores de riesgo  asociados a transmisión vertical en  
recién nacidos de madres VIH positivas  en el hospital Goyeneche, 
2005-2015,  específicamente sobre  factores de riesgo 
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epidemiológicos,  maternos, obstétricos , víricos y fetales las fuentes 
están compuestas de : 
 Historia clínica de las gestantes VIH positivas  
 Historia clínica de los recién nacidos de madres VIH positivas 
 Carpeta ESNITSS ( expediente de la gestante seropositiva, 
donde se encuentra datos clínicos y registro de TARGA) 
 Carpeta ESNITSS (expediente de recién nacido de madre 
seropositiva donde se registra el seguimiento hasta obtener 2 
pruebas negativas o de ser positiva donde se registra 
tratamiento ) 
El Instrumento  estará estructurado  de la siguiente forma 
 Encabezamiento 
 Datos generales 





Ficha de recolección de datos 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
2.1. Ubicación espacial 
La presente investigación se realizará en el departamento  de 
pediatría, departamento de  gineco- obstetricia, servicio de obstetricia, 
departamento de medicina, servicio ESNITSS  
2.2. Ubicación temporal 





2.3. Unidades del estudio: 
2.3.1 Población de estudio 
Estará constituida por el total de casos de hijos nacidos de 
madres gestantes VIH positivas  captadas por el programa de 
ESNITSS,  en el hospital Goyeneche  en el periodo 2005-2015 
   Criterios de selección: 
a. Criterios de inclusión 
 Historias clínicas y carpetas de  hijos nacidos  de 
madres VIH positivas cuyos partos fueron atendidos en 
el hospital Goyeneche en el periodo 2005 - 2015 
 Historias clínicas y carpetas de madres VIH positivas 
cuyos partos fueron atendido en el Hospital Goyeneche 
en el periodo 2005 - 2015 
 
b. Criterios de exclusión 
 Historias clínicas incompletas, registros incompletos, 
hijos nacidos  de madres VIH positivas cuyos partos no 
fueron atendidos en el hospital Goyeneche en el periodo 
2005 - 2015 
 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
3.1. Recursos 
a) Humanos 
Investigadora: Astrid Ailyn Wong Leyva  
b) Físicos: 
 Infraestructura del Hospital Goyeneche Arequipa 
 Ambientes del servicio de pediatría , Obstetricia , ESNITTS 
 Población demandante al servicio de Pediatría 
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 Biblioteca de Ciencias de la Salud de la Universidad Católica 





3.2. Validación de instrumentos 
No requiere validación de instrumentos por tratarse de fichas de 
recolección de datos  
 
4. CRITERIO O ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE RESULTADOS 
 
4.1. Plan de procesamiento 
Se empleará los datos de las fichas de recolección, los que serán 
sistematizados a una hoja de Excel. 
 
a. Plan de clasificación 
Se utilizará la matriz de sistematización de datos, diseñada en la 
hoja de Excel, en donde se transcribirán los datos obtenidos en 
cada Ficha. 
 
b. Plan de codificación 
La información obtenida será codificada, para facilitar el ingreso 






c. Plan de recuento 
El recuento de datos será electrónico a partir de la matriz 
diseñada en la hoja de Excel. 
 
d. Plan de tabulación 
El plan de tabulación nos permitirá elaborar tablas con 
información porcentual cuantitativa y cualitativa de entrada simple 
y doble. 
 
e. Plan de graficación 
Por la naturaleza del estudio se elaboraran diagramas circulares y 
gráfica de barras simples. 
 
4.2. Plan de análisis 
El análisis de los datos se realizará aplicando la estadística 
descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersión para 
variables continuas, y para las variables categóricas se presentan 
como proporciones  
Para el análisis de datos se empleo la hoja de cálculo de Excel 2016 
















Diciembre enero Febrero Marzo 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Elección del 
tema 
X X                   
Revisión 
bibliográfica 
  X X X X X X X            
Presentación          X           
Aprobación 
del proyecto 
          X          
Ejecución            X X X X X X X   
Procesamien
to y análisis 
de los datos 
             X X X X X   
Informe final                   X  
Fecha de inicio Noviembre 2015 







1.  Chávez P. Ana. Infección por VIH en pediatría. Rev. chil. 
pediatr.   2000  ;  71( 2 ): 89-97 
2.  NTS N°1 OS - MINSA/DGSP - V. 01 NORMA TÉCNICA DE SALUD 
PARA LA PREVENCIÓN DE LA TRANSMISIÓN MADRE-NIÑO DEL VIH 
Y LA SÍFILIS   
3. Ceriani Cernadas , J.M, Fustiñana, C.A, Mariani , G, Jenik, A, Lupo, 
E.A. Neonatologia Practica. (4thed.). : Panamericana; 2009. 
4. HIV: prevention of mother-to-child transmisión. Teasdate CA, Marais BJ, 
Abrams. EJ. Clinical Evid. 2011 Jan 17. 
 
5.  Tintaya Tito, G.E, CALIDAD DE VIDA Y DEPRESION EN PACIENTES 
VIH QUE ASISTEN AL CONSULTORIO DE ETS DEL HOSPITAL 
GOYENECHE – AREQUIPA 2012, cybertesis, UCSM 
6. Luque Quispe, J.L., REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS DEL 
TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL DE GRAN ACTIVIDAD (TARGA), EN 
ADULTOS INFECTADOS POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA 
HUMANA. HOSPITAL GOYENECHE DE AREQUIPA MAYO 2005 – 
DICIEMBRE 2007, cybertesis , UCSM 
7. Velasquez Vasquez, C, TRANSMISIÓN VERTICAL DEL VIRUS DE 
INMUNO DEFICIENCIA HUMANA (VIH) TIPO 1. INSTITUTO 
MATERNO PERINATAL DE LIMA. 2002, Rev. Ginecologia y obstetricia 
Peru 
8. ERE, Juan; HUAMÁN, Harold. Gestación e infección por VIH. 
Experiencia en el Hospital A. Loayza. Revista Peruana de Ginecología 
y Obstetricia, [S.l.], v. 45, n. 1, p. 43-48, may. 2015. ISSN 2304-5132 
9. Vargas Trujillo, M , FACTORES ASOCIADOS A LA TRANSMISIÓN 
VERTICAL DEL VIH ESTUDIO ANALÍTICO DE CASOS Y CONTROLES 
SOBRE LA TRANSMISIÓN VERTICAL DEL VIH EN PACIENTES 
DETECTADOS EN LA CLINICA DE ATENCIÓN INTEGRAL DEL 





10. Más M., Barrios P. , Giachetto G., Sayagués B., Morales C., Hernández 
O. Transmisión vertical del virus de la inmunodeficiencia humana: 
seguimiento de los hijos de mujeres con infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana en una institución de asistencia médica 
colectiva; Uruguay (2008-2011). Rev. Méd. Urug.  2013  ;  29(4): 232-
236 
11. Fauci , A.S, Braunwald , E, Kasper, D.L, Hauser, S.L, Longo , 
D.L. HARRISON, Principios de Medicina Interna. (17th ed.). : McGraw-
Hill interamericana editores; 2009. 
12. .MINISTERIO DE SALUD. GUÍA CLÍNICA SINDROME DE 
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA VIH/SIDA. Santiago: MINSAL, 2010 
13.  Pachon, G et al. 2003. La infección por el VIH: guía practica 2.ed Sevilla 
, ES, Sociedad Andaluza de Enfermedades Infecciosas p. 61 
 
14. García, PM et al. 1999. Maternal levels of plasma human 
immunodeficiency virus type 1 RNA and the risk of perinatal transmission 
. Chicago, US, Northwestern University, Department of Obstetrics and 











                                                 
 
